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Resumo 
 
Introdução: A Psoríase é uma doença dermatológica inflamatória crónica, não contagiosa, que 
afeta milhões de pessoas em todo o mundo. A presença de sintomatologia psicopatológica 
nestes pacientes encontra-se documentada, mas o papel de processos de regulação emocional 
continua por clarificar. 
Objetivos: Explorar o papel preditivo de variáveis sociodemográficas, clínicas, processos de 
regulação emocional e da vergonha associada à doença crónica nos sintomas psicopatológicos 
de depressão, ansiedade e stress. Pretendeu-se, também, analisar o impacto que a Psoríase pode 
ocasionar nas várias áreas da vida. 
Metodologia: 148 sujeitos com idades entre os 21 anos e os 74 anos de idade participaram no 
estudo, de forma voluntária e anónima, tendo este sido divulgado pela Associação Portuguesa 
da Psoríase (PSOPortugal). Os participantes preencheram online um conjunto de instrumentos 
de autorresposta, nomeadamente, um questionário sociodemográfico e clínico, a Escala de 
Depressão, Ansiedade e Stress (EADS-21), Self-compassion Scale (SCS), Cognitive Fusion 
Questionnaire-Chronic Illness (CFQ-CI), Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II), 
Chronic Illness-Related Shame (CISS) e uma breve escala de impacto da doença a nível social, 
familiar e pessoal. 
Resultados: As variáveis preditoras dos sintomas depressivos foram a inflexibilidade 
psicológica/evitamento experiencial, o autojulgamento, os anos de escolaridade e a vergonha 
associada à doença crónica. No que respeita aos sintomas de ansiedade, as variáveis preditoras 
foram a inflexibilidade psicológica/evitamento experiencial, os anos de escolaridade e o 
autojulgamento. Em relação aos sintomas de stress, os resultados sugerem que o 
autojulgamento, a inflexibilidade psicológica/evitamento experiencial e os anos de 
escolaridade atuaram como preditores significativos. Constatou-se que as áreas da vida mais 
afetadas são as relações íntimas, as atividades de lazer e o estudo/trabalho, com as mulheres a 
evidenciarem valores médios mais elevados. 
Conclusão: Na intervenção psicológica com pacientes psoriáticos, a avaliação de processos de 
regulação emocional, assim como da vergonha associada à doença, devem ser aspetos 
considerados. As abordagens terapêuticas cognitivo-comportamentais contextuais, 
nomeadamente, os programas baseados no Mindfulness, a Acceptance and Commitment 
Therapy e a Compassion Focused Therapy poderão ser adequadas para estes doentes, já que 
visam a promoção de estratégias de regulação emocional adaptativas. 
Palavras-chave: Psoríase, depressão, ansiedade, stress, regulação emocional, áreas de vida 
afetadas. 
Abstract 
 
Introduction: Psoriasis is a chronic inflammatory dermatological disease, non-contagious, 
which affects millions of people worldwide. The presence of psychopathological symptoms in 
these patients is well documented, however, the role of emotion regulation processes remains 
to be clarified. 
 
Objectives: Explore the predictive role of sociodemographic and clinical variables, emotion 
regulation processes and shame associated with this chronic disease in psychopathological 
symptoms of depression, anxiety, and stress. Additionally, the impact that Psoriasis can cause 
in different life areas was also investigated. 
 
Method: 148 subjects with ages between 21 and 74 years old accepted to participate in this 
study, voluntarily and anonymously. The study was disseminated through the Associação 
Portuguesa da Psoríase (PSOPortugal) social media. Participants completed online a set of 
self-report instruments, namely sociodemographic and clinical questionnaires, the Depression, 
Anxiety and Stress Scales-21 (DASS-21), Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II), 
Chronic Illness-Related Shame (CISS) and a brief scale which measure the impact of the 
disease on social, family and personal level. 
 
Results: The predictive variables of depressive symptoms were psychological 
inflexibility/experiential avoidance, self-judgement, years of schooling and shame associated 
with chronic illness. Regarding anxiety symptoms, the significant predictors were 
psychological inflexibility/experiential avoidance, years of schooling and self-judgment. 
Concerning stress symptoms, the results suggest that self-judgment and psychological 
inflexibility/experiential avoidance and the years of schooling acted as significant predictors. 
The most affected life areas were intimate relationships, leisure activities, and study/work, with 
women showing higher scores when compared to men. 
 
Discussion: In psychological intervention with psoriatic patients, the evaluation of emotion 
regulation processes, as well as shame associated with this disease, should be considered. 
Contextual cognitive-behavioural therapies, such as, Mindfulness based programs, Acceptance 
and Commitment Therapy and Compassion Focused Therapy could be appropriate and useful 
for these patients, considering that these approaches aim to promote adaptive emotion 
regulation strategies. 
Keywords: Psoriasis, depression, anxiety, stress, emotion regulation, affected life areas. 
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Introdução 
 
A Psoríase é uma patologia dermatológica inflamatória crónica, não contagiosa e 
comum. Estima-se que existam cerca de 125 milhões de pessoas em todo o mundo com esta 
doença e mais de 200 mil casos em Portugal (Melancia et al., 2018). 
O diagnóstico de Psoríase é mais comum em indivíduos caucasianos, sendo típico que 
os primeiros sintomas surjam entre os 16 e os 22 anos ou entre os 50 e os 60 anos de idade 
(Henseler & Christophers, 1985; Rachakonda, Schupp, & Armstrong, 2014), sendo que cerca 
de 75% dos doentes psoriáticos exibem sintomatologia antes dos 40 anos de idade. Apresentam 
também um curso mais oscilante e austero (Henseler & Christophers, 1985; Rachakonda, 
Schupp, & Armstrong, 2014). Indivíduos do sexo masculino exibem formas mais graves da 
doença (Hägg, Ericksson, Sundström, & Schmitt, 2013). 
Reconhece-se que as causas desta patologia envolvem diversos aspetos que alteram o 
funcionamento imunológico, o que promove inflamações e um desenvolvimento anormal das 
células da epiderme. Em consequência a um crescimento acelerado de células, há um aumento 
da circulação sanguínea produzindo, assim, uma inflamação local e um aumento das células 
mortas (Baadsgaard, Fisher, Voorhess, & Cooper, 1990; Groves, Mizutani, Kieffer, & Kupper, 
1995). A predisposição genética e/ou a existência de consumo de álcool, comportamento 
tabágico, consumo de fármacos, stress, obesidade e infeções podem propiciar o aparecimento 
e/ou agravamento dos sintomas (Gerdes, Zahl, Weichenthal, & Mrowietz, 2010; Katz, 
Seidenbaum, & Weinrauch, 1987; Naldi, Peli, Parazzin, & Carrel, 2001; Naldi et al., 2005; 
Swanbeck, Inerot, Martinsson, & Wahlström, 1994). As lesões psoriáticas podem, ainda, ser 
induzidas ou agravadas por traumas cutâneos de pele não afetada. Este acontecimento é 
apelidado de Fenómeno de Koebner (Kalayciyan, Aydemir, & Kotogyan, 2007). As 
temperaturas baixas e o clima seco intensificam os sintomas decorrentes dos vários tipos de 
Psoríase (Balato, Di Constanzo. Patruno, Patri, & Ayala, 2013). 
 
As lesões presentes nesta condição crónica variam conforme a sua apresentação, 
localização, desenvolvimento e severidade (Langley, Krueger, & Griffiths, 2005). 
A Psoríase em placas ou vulgar é o tipo mais frequente (Figueiredo et al., 2017). As lesões são 
de cor avermelhada, salientes e com crostas escamosas de cor prata (pode ocorrer prurido, mas, 
habitualmente, não se verifica). Qualquer parte do tronco pode ser afetada, mas emergem com 
maior frequência nas costas, fenda interglútea, cotovelos, joelhos e couro cabeludo (Figueiredo 
et al., 2017; Miltra & Miltra, 2013; Hartman & Kimball, 2016). 
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Pequenas lesões com aspeto de gota, tom encarnado e espalhadas por todo o corpo são 
manifestações da Psoríase gutata ou em gota. Emergem repentinamente, tendo uma causa 
associada, a bactéria Streptococcus e manifestam-se com maior frequência em crianças e 
jovens adultos (Figueiredo et al., 2017; Hartman & Kimball, 2016; Leung et al., 1995; 
Zangeneh & Shooshtary, 2013). 
O diagnóstico de Psoríase inversa ou flexural ocorre perante a existência de placas 
avermelhadas, de densidade reduzida, delineadas, não escamosas e brilhantes. As lesões 
encontram-se nas virilhas, axilas, pescoço e nas dobras inframamárias (Associação Portuguesa 
da Psoríase, s.d.; Hartman & Kimball, 2016). Podem apresentar prurido, ardor e desconforto, 
em consequência de irritações e fissuras devido ao atrito e sudorese, comuns nestas áreas 
(Zangeneh & Shooshtary, 2013). 
Na Psoríase pustulosa ou com pústulas surgem, subitamente, pequenas erupções com 
secreção em áreas avermelhadas. Este tipo detém duas formas de apresentação, a generalizada 
ou a localizada. A Psoríase pustulosa localizada é a mais comum, especialmente a 
palmoplantar. Emergem pústulas com uma base ruborizada, na palma da mão e na zona plantar 
do pé (Associação Portuguesa da Psoríase, s.d.; Figueiredo et al., 2017). Existe também a 
acrodermatite contínua de Hallopeau, em que pústulas se formam nas pontas dos dedos das 
mãos e pés, envolvendo as unhas. A forma generalizada da Psoríase pustulosa, denominada de 
Van Zumbusch, é atípica e preocupante, podendo ser letal. A sintomatologia decorrente desta 
patologia inclui um aumento da temperatura corporal, calafrios, dor e desconforto (Naldi & 
Gambini, 2007). 
A Psoríase eritrodérmica afeta toda a superfície corporal. Esta apresenta uma cor rubra, 
decorrente da inflamação. Ocorre prurido, dor e descamação intensa. Há um desequilíbrio 
químico corporal que poderá revelar-se letal, já que existem sérias possibilidades de ocorrer 
hipotermia e complicações cardiovasculares, renais e hepáticas (Sarac, Koca, & Baglan, 2016; 
Zangeneh & Shooshtary, 2013). 
Em doentes psoriáticos é comum a existência de lesões nas unhas, em cerca de 50% dos 
casos (Armesto et al., 2011). A Psoríase ungueal engloba as unhas das mãos e dos pés, sendo 
mais habitual a presença de lesões nas mãos. O aumento de espessura, cavidades do tamanho 
de pontas de alfinetes, coloração alterada e separação de partes da unha, fazem parte da 
sintomatologia presente neste tipo da doença (Heneke, 2017). A existência de anomalias nas 
unhas pode auxiliar no diagnóstico de Artrite Psoriática, devido à relação entre as mudanças 
ungueais e a inflamação dos tendões (Eastmond & Wright, 1979). 
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Aproximadamente um terço dos casos de Psoríase tem início na infância. A Psoríase 
em placas, a gutata, lesões no couro cabeludo e a pustulosa são as apresentações mais 
frequentes desta doença crónica, em crianças (Tollesfon, Crowson, McEvoy, & Kremers, 
2010). O desenvolvimento de Psoríase nesta faixa etária está relacionada com a predisposição 
genética, infeção do trato respiratório superior devido à bactéria Streptococcus e trauma 
cutâneo (Raychandhi & Gross, 2000; Seyhan, Coşkun, Sağlam, Özcan, & Karincaoğlu 2006). 
Estima-se que 10% a 30% dos indivíduos com Psoríase, apresentam Artrite Psoriática 
(Gelfand et al., 2005; Mease et al., 2013). É mais frequente em doentes com Psoríase em placas 
mas, principalmente, quando existem manifestações da doença nas unhas, couro cabeludo e 
fenda interglútea (Wilson et al., 2009). Estima-se que ocorra entre os 30 e os 50 anos de idade, 
predominantemente em homens (Christophers et al., 2010; Gottlieb, 2008). Os sintomas da 
Artrite Psoriática consistem em deformações articulares, de tom vermelho, com temperatura 
elevada, aumento de volume e rigidez devido à inflamação, nos dedos das mãos e pés e, ainda, 
na coluna vertebral. Interfere com a vida do doente, já que origina dor, desconforto, fadiga e 
rigidez (Figueiredo et al., 2017; Hartman & Kimball, 2016). 
 
 
Os métodos terapêuticos utilizados em doentes psoriáticos procuram diminuir a 
sintomatologia para que estes sejam capazes de experienciar uma qualidade de vida satisfatória 
(Alharbi et al., 2018). Os tratamentos tópicos são realizados através de cremes, loções, óleos, 
géis e champôs. As intervenções sistémicas são utilizadas, primordialmente, em casos de maior 
gravidade e de resistência aos tratamentos, apresentando-se em forma oral ou injetável. 
Existem os sistémicos não biológicos e, mais recentemente, os sistémicos biológicos. Estes 
últimos são mais eficazes e seguros, realizando-se através de injeções nos músculos, veias ou 
vias subcutâneas (Ma & Maverakis, 2018; Rønholt & Iversen, 2017). No verão, a exposição 
aos raios solares (Helioterapia) é recomendada, mas deve ser realizada com precaução. 
(Snellman et al., 1993). Na fototerapia, é utilizada radiação ultravioleta nas áreas afetadas 
(Carvalho, Marques-Pinto, & Cardoso, 2012; Riyaz & Lim, 2017). 
 
Em casos de maior gravidade, esta doença crónica está associada a diversas patologias, 
em algumas destas, sem relação etiológica como por exemplo, Artrite Psoriática, a doença de 
Crohn, doenças cardiovasculares e metabólicas (Cohen et al., 2008; Cohen, Dreiher, & 
Birkenfeld, 2009; Gelfand et al., 2005; Mease et al., 2013; Mehta et al., 2011). Poder-se-á 
constatar também, a presença de perturbações psicológicas. 
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Habitualmente, o diagnóstico de Psoríase tem repercussões impactantes na vida dos 
doentes, influenciando escolhas profissionais, habitacionais e pessoais (Bhatti et al., 2013). Em 
indivíduos com idades compreendidas entre os 18 e os 45 anos verifica-se um maior 
comprometimento a nível ocupacional, social e psicológico, estando estes dois últimos 
relacionados com o aspeto físico (Gupta & Gupta, 1995). Um diagnóstico de Psoríase, implica 
alterações na vida do paciente e a necessidade de ajustamento a novas circunstâncias o que, por 
vezes, dificulta a adoção de respostas emocionais funcionais e de comportamentos dirigidos a 
objetivos anteriormente estabelecidos. Também as relações familiares, particularmente a 
relação com o companheiro/a, são prejudicadas pelo tempo que o doente despende nos 
tratamentos e pelo evitamento de atividades sociais, de lazer e/ou íntimas (Eghlileb, Davies, & 
Finlay, 2007). 
A perceção que os doentes possuem sobre a sua condição pode influenciar as suas ações, 
emoções e sentimentos. Quando esta é compreendida como algo incapacitante, tendem a 
apresentar desequilíbrios emocionais e défices organizacionais e comportamentais. (Almeida 
et al., 2016; Fortune, Richards, Griffiths, & Main, 2002). Sintomas psicopatológicos, como 
depressão, ideação suicida e ansiedade, podem estar presentes nos doentes com psoríase. 
Sentimentos de raiva, vergonha, angústia, preocupação, frustração e abandono, surgem com 
maior frequência e magnitude comparativamente com a população geral (Dalgard et al., 2015; 
Koo, 1996). De referir ainda que a baixa autoestima nos indivíduos psoriáticos está 
frequentemente associada à ideia de que o seu corpo é indesejável, deselegante e não atrativo, 
o que tende a desencadear vergonha e introversão social por anteciparem a possibilidade 
rejeição (Mckenna & Stern, 1997; Hrehorów, Salomon, Matusiak, Reich, & Szepietowski, 
2012). É comum o evitamento de atividades sociais e de lazer como, por exemplo, ir à piscina, 
à praia ou ao ginásio. Perante ambientes sociais, as mulheres tendem a experienciar níveis mais 
elevados de vergonha e frustração (Perrott, Murray, Lowe, & Ruggiero, 2000; Koo, 1996). 
Assim, uma difícil adaptação à doença, a severidade das lesões, a sua perceção e as limitações 
decorrentes desta, podem impulsionar o isolamento, dificuldades na regulação de emoções 
negativas, inflexibilidade e dificuldades de aceitação (Almeida et al., 2016; Innamorati et al., 
2016; Mingorance, Loureiro, Okino, & Foss, 2001). 
O presente trabalho teve como principal objetivo explorar o papel preditivo de variáveis 
sociodemográficas (idade e anos de escolaridade), clínicas (duração do diagnóstico de 
Psoríase), processos de regulação emocional como a fusão cognitiva, a autocompaixão e o 
autojulgamento, assim como da vergonha associada à doença crónica nos sintomas 
psicopatológicos de depressão, ansiedade e stress. Adicionalmente procurou-se explorar o 
Processos de regulação emocional em pessoas com o diagnóstico de Psoríase 
5 
Rute Mendes | rutecarolinamendes@gmail.com 
 
 
impacto desta patologia em diferentes áreas da vida dos pacientes, bem como a eventual 
existência de diferenças entre homens e mulheres no que respeita às variáveis em estudo. 
 
Materiais e métodos 
 
Participantes 
 
A amostra foi constituída por 148 indivíduos com o diagnóstico de Psoríase que, de 
forma voluntária, aceitaram participar nesta investigação. A idade igual ou superior a 18 anos, 
assim como o diagnóstico de Psoríase, foram os critérios de inclusão. Não existiu a consulta de 
processos médicos, tendo os participantes indicado a presença de diagnóstico de Psoríase, bem 
como alguns dados de natureza clínica. 
Dos 148 participantes, 112 (75.7%) eram do sexo feminino e 36 (24.3%) do sexo 
masculino. Em termos de idade, observou-se um mínimo de 21 anos e um máximo de 74 anos, 
verificando-se uma média de idade de 45.9 anos (DP = 13.09). Os participantes apresentaram 
uma média de 13.36 anos de escolaridade (DP = 3.20). No que respeita ao estado civil a maioria 
dos participantes (n = 95; 64.2%) eram casados ou em união de facto, 33 (22.3%) solteiros, 18 
(12.2%) divorciados ou separados e apenas 2 (1.4%) eram viúvos. Relativamente à zona de 
residência, 110 (74.3) residiam em meio urbano e 38 (25.7%) em meio rural. No que se refere 
à situação laboral, 102 participantes (68.9%) encontravam-se empregados, 25 (16.9%) eram 
reformados, 17 (11.5%) estavam desempregados aquando da recolha dos dados e 4 (2.7%) 
eram estudantes. 
No que concerne ao tempo decorrido desde o diagnóstico de Psoríase, constatou-se que 
os participantes apresentavam este diagnóstico em média há 19.42 anos (DP = 13.67), com o 
mínimo de 1 ano e o máximo de 63 anos. Quando questionados acerca do tipo de Psoríase 
diagnosticado, 118 sujeitos (79.7%) referiram Psoríase em placas ou vulgar, 14 (9.5%) 
indicaram Psoríase em gutata, 5 participantes (3.4%) responderam Psoríase com pústulas ou 
pustulosa, 5 participantes (3.4%) mencionaram Psoríase inversa, 2 (1.4%) Psoríase em placas 
e ungueal e apenas 1 sujeito (0.7%) indicou Psoríase em placas, inversa e gutata, 1 sujeito 
(0.7%) respondeu ter um diagnóstico de Psoríase vulgar e inversa e outro sujeito (0.7%) 
Psoríase plantar. Adicionalmente, 52 indivíduos (35.1%) referiram ter um diagnóstico de 
Artrite Psoriática, 39 (26.4%) não possuem evidência deste diagnóstico e 57 (38.5%) 
desconhecem qual a sua situação no que concerne à Artrite Psoriática. 
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Relativamente ao tipo de tratamento que os participantes se encontram a realizar, 
sobressai o tratamento tópico (cremes, pomadas, champô, entre outros) identificado por 79 
indivíduos (53.4%), seguido do tratamento tópico conjugado com tratamento sistémico (n = 
29; 19.6%), recurso a biológicos e tratamento sistémico, referidos por 9 sujeitos (6.1%) em 
cada uma das categorias. Os demais participantes reportaram diferentes conjugações de 
tratamentos e apenas 8 (5.4%) indicaram não estar a realizar nenhum tipo de tratamento. 
Quando questionados relativamente ao facto da existência de um diagnóstico de Psoríase em 
outros elementos da sua família, 74 respondentes (50%) assinalaram ter um familiar com a 
doença e precisamente o mesmo número de sujeitos referiram não ter ninguém na família com 
este diagnóstico. Por último, observou-se que apenas 9 participantes (6.1%) haviam recorrido 
a acompanhamento psicológico relacionado com a Psoríase, sendo que a maioria (n = 139; 
93.9%) nunca foi acompanhada psicologicamente em relação a esta condição clínica. 
Instrumentos 
 
Neste estudo foram utilizados um questionário sociodemográfico e um questionário clínico 
(Apêndice A). O sociodemográfico foi desenvolvido especificamente para este estudo, com o 
intuito de recolher dados sociodemográficos, como o sexo, a idade, o estado civil, a zona de 
residência, os anos de escolaridade concluídos e a situação laboral. O questionário clínico, 
igualmente desenvolvido para a presente investigação, pretendeu recolher informações sobre a 
doença crónica em estudo, nomeadamente, duração do diagnóstico, existência de histórico 
familiar, tipo de psoríase diagnosticado, tratamento que está a ser realizado e existência de 
Artrite Psoriática. Considerou-se pertinente questionar, também, se os participantes usufruem 
ou haviam já realizado acompanhamento psicológico anteriormente, relacionado com a 
Psoríase. 
Foram, também, utilizados os seguintes instrumentos de autorresposta: Escala de Depressão, 
Ansiedade e Stress (EADS-21); Self-compassion Scale (SCS); Cognitive Fusion 
Questionnaire-Chronic Illness (CFQ-CI); Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II); 
Chronic Illness-Related Shame (CISS); e um questionário acerca do impacto da doença em 
diversas áreas da vida dos pacientes. 
A Escala de Depressão, Ansiedade e Stress (Depression Anxiety, and Stress Scales, 
DASS, Lovibond & Lovibond, 1995; versão portuguesa: EADS-21 de Pais-Ribeiro, Honrado 
& Leal, 2004) foi elaborada para avaliar a depressão, ansiedade e stress, de forma distinta. 
Detém 21 itens, distribuídos por 3 subescalas: Depressão (e.g., “Senti-me desanimado e
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melancólico”), Ansiedade (e.g., “Senti dificuldades em respirar”) e Stress (e.g., “Tive 
dificuldades em acalmar-me”). O questionário é de autorresposta, escolhendo os respondentes 
de 0 (Não se aplicou nada a mim) a 3 (Aplicou-se a mim a maior parte das vezes) a sua resposta, 
tendo em conta a semana transata à data do preenchimento. Na versão original, contendo 42 
itens, os alfas de Cronbach alcançados foram de .91 (depressão), .84 (ansiedade) e .90 (stress) 
(Lovibond & Lovibond, 1995). Na versão portuguesa, Pais-Ribeiro, Honrado e Leal (2004) 
obtiveram os seguintes alfas de Cronbach: .85 (depressão), .74 (ansiedade) e .81 (stress), 
apresentando uma boa consistência interna. No presente estudo, a EADS-21 revelou valores de 
consistência interna de: α Depressão = .90; α Ansiedade = .86; α Stress = .92. 
A Self-Compassion Scale (SCS; Neff, 2003; versão portuguesa de Castilho & Pinto- 
Gouveia, 2011) avalia o construto da autocompaixão e é de autorresposta. Contém 26 itens 
distribuídos por 6 subescalas: Calor/Compreensão (e.g., “Tento ser carinhoso(a) comigo 
próprio(a) quando estou a sofrer emocionalmente”), Autocrítica (e.g., “Desaprovo-me e faço 
julgamentos acerca dos meus erros e inadequações”), Condição humana (e.g., “Quando as 
coisas me correm mal vejo as dificuldades como fazendo parte da vida, e pelas quais toda a 
gente passa”), Isolamento (e.g., Quando penso acerca das minhas inadequações e defeitos 
sinto-me mais separado(a) e desligado(a) do resto do mundo”), Mindfulness (e.g., “Quando 
alguma coisa dolorosa acontece tento ter uma visão equilibrada da situação”) e 
Sobreidentificação (e.g., “Quando me sinto em baixo tendo a fixar-me e a ficar obcecado(a) 
com tudo aquilo está errado”). O formato de resposta é do tipo Likert, a variar entre 1 (Quase 
nunca) e 5 (Quase sempre), sendo que, quanto mais elevada for a pontuação maiores os níveis 
de autocompaixão. Para além do recurso a um score total, é também possível proceder ao 
cálculo dos índices compósitos de autocompaixão (somatório das subescalas de 
calor/compreensão, mindfulness e condição humana) e de autojulgamento (somatório das 
subescalas de autocrítica, sobreidentificação e isolamento). A versão portuguesa apresentou 
uma boa consistência interna (α de Cronbach de .89, para o total), sendo calculado também o 
α de Cronbach para cada uma das subescalas: .84 (Calor/Compreensão); .82 (Autocrítica); .77 
(Condição humana); .75 (Isolamento); .73 (Mindfulness) e .78 (Sobreidentificação) (Castilho, 
Pinto-Gouveia & Bento, 2011). A versão de Neff (2003), apresentou um alfa de Cronbach que 
variou entre .75 e .81 para as seis subescalas e de .92 para a escala total, revelando uma boa 
consistência interna e fiabilidade temporal. Na amostra do presente estudo, foi encontrado um 
valor de alfa de Cronbach de .91 na escala total. No que concerne às subescalas, revelaram 
valores de consistência interna de: α Calor = .83; α Condição humana = .79; α Mindfulness = 
.79; α Sobre-identificação = .86; α Auto-crítica = .83; α Isolamento = .80. 
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O Cognitive Fusion Questionnaire – Chronic Illness (CFQ-CI; Trindade, Ferreira & 
Pinto-Gouveia, 2018). O CFQ-CI é um questionário de autorresposta, com 7 itens (e.g., “Os 
meus pensamentos em relação à minha doença perturbam-me ou causam-me sofrimento 
emocional”; “Vivo numa luta com os meus pensamentos acerca da minha doença e/ou 
sintomas”). As questões são avaliadas numa escala de 1 (nunca verdadeira) a 7 (sempre 
verdadeira), onde pontuações mais altas indicam níveis mais elevados de fusão cognitiva. O 
CFQ-CI apresentou um alfa de Cronbach de .97, indicando excelente consistência interna 
(Trindade, Ferreira & Pinto-Gouveia, 2018). No presente estudo, o CFQ-CI revelou um valor 
de consistência interna de .97. 
No questionário Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II; Bond et al., 2011; 
versão portuguesa de Pinto-Gouveia, Gregório, Dinis & Xavier, 2012) existem 7 itens que são 
respondidos numa escala de resposta de 7 pontos. As pontuações variam entre 1 (Nunca 
verdadeiro) e 7 (Sempre verdadeiro). Este instrumento destina-se a avaliar a inflexibilidade 
psicológica ou evitamento experiencial e integra itens como “Tenho medo dos meus 
sentimentos”, “As minhas experiências e memórias dolorosas dificultam que eu viva uma vida 
que valorize”. A versão original revelou um alfa de Cronbach de .84 (Bond et al., 2011). No 
estudo de validação da versão portuguesa foi obtido um valor de alfa de Cronbach de .90 (Pinto- 
Gouveia, Gregório, Dinis & Xavier, 2012). Neste estudo, foi encontrado um valor de alfa de 
Cronbach de .94. 
A Chronic Illness-Related Shame (CISS, Trindade, Ferreira & Pinto-Gouveia, 2017), 
possui 7 itens (e.g., “Sinto-me isolado(a) devido à minha doença”; “Sinto-me inseguro(a) 
devido à minha doença), tendo uma escala de autorresposta do tipo Likert, que varia entre 0 
(Nunca verdadeiro) e 4 (Sempre verdadeiro). É um questionário desenvolvido com o propósito 
de avaliar o grau de vergonha associada à doença crónica diagnosticada e à sua sintomatologia. 
Apresenta boa consistência interna (alfa de Cronbach de .91) (Trindade, Ferreira & Pinto- 
Gouveia, 2017). No presente estudo, verificou-se que o valor de consistência interna da CISS 
é de .94. 
 
No final, é apresentada uma breve escala de impacto da doença (Anexo 1), que engloba 5 
domínios: Estudos/Trabalho; Vida social/convívio com amigos; Relações familiares; Relações 
íntimas/amorosas; Atividades de lazer/hobbies. É uma escala de autorresposta, em que estas 
variam de 0 a 10, em que 0 corresponde a “Nada incapacitante” e 10 a “Severamente 
incapacitante”. 
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Procedimentos 
 
Inicialmente, foi requerido, através de email, a autorização para o uso dos instrumentos 
definidos, sendo que esta autorização foi prontamente concedida (Apêndice B). 
 
Para efeitos de recolha de dados, foi contactada a Associação Portuguesa da Psoríase 
(PSOPortugal) solicitando a cooperação na divulgação deste estudo. A PSOPortugal 
disponibilizou o link de acesso ao Google docs, plataforma onde se encontrava alojado o 
protocolo, através do seu Facebook e de emails enviados aos seus associados. Juntamente com 
o link, apresentou-se um pequeno texto elucidativo do âmbito e objetivos deste estudo. 
Também foi incluído, com o intuito dos investigadores esclarecerem quaisquer dúvidas que 
pudessem surgir, um endereço de email. Foi assegurado o anonimato e confidencialidade dos 
dados, sendo o preenchimento de carácter voluntário. Os participantes deram o seu 
consentimento informado, sendo esta uma condição obrigatória para o preenchimento do 
protocolo. 
 
Análise estatística 
 
Para efeitos de tratamento de dados foi utilizado o programa Statistics Package for the 
Social Sciences (SPSS, v. 25). Procedeu-se ao cálculo da consistência interna das medidas 
usadas através do alfa de Cronbach. No que respeita à caracterização da amostra foi utilizada 
estatística descritiva com cálculo das médias e desvios-padrão das variáveis contínuas e 
frequências e percentagens das variáveis categoriais, quer no que se refere a variáveis 
sociodemográficas, quer no que respeita a variáveis clínicas. Relativamente às variáveis em 
estudo, começou-se por recorrer a estatística descritiva de modo a descrever os resultados 
obtidos na presente amostra no que concerne aos sintomas emocionais negativos, aos processos 
de regulação emocional e à vergonha associada à doença crónica. Com o intuito de avaliar a 
existência de diferenças entre homens e mulheres relativamente às variáveis em estudo foram 
calculados testes t para amostras independentes. Para além disso, foram usados testes t para 
uma amostra, comparando os resultados médios ao nível dos sintomas emocionais negativos 
na presente amostra com os reportados no estudo de Pinto, Martins, Pinheiro e Oliveira (2015), 
numa amostra da população geral portuguesa. Na estimação da associação entre as variáveis 
recorreu-se ao cálculo dos coeficientes de correlação de Pearson. Nesta análise foi seguida a 
tipologia de Pallant (2013), sendo considerada uma correlação baixa (.10 < r < .29), uma 
correlação moderada (.30 < r < .49) e correlação elevada (.50 < r < 1.0). De modo a averiguar 
a contribuição das diferentes variáveis preditoras na explicação dos sintomas psicopatológicos, 
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foram utilizadas análises de regressão linear múltipla e hierárquica. Previamente a estas foram 
verificados os pressupostos inerentes ao tamanho da amostra e à ausência de 
multicolinearidade. De modo a confirmar os pressupostos para realização das análises de 
regressão foi avaliada a adequação da dimensão da amostra tendo-se verificado que esta se 
encontra salvaguardada, dado que N > 50 + 8m (Tabachnick & Fidel, 2013). Relativamente ao 
pressuposto da multicolinearidade todas as variáveis independentes revelaram valores de 
tolerância > .10 e VIF inferiores a 10 (Tabachnick & Fidel, 2013). Para além disso, o 
pressuposto da independência foi validado com a estatística de Durbin-Watson (d = 1.87) o 
que, de acordo com Field (2009), não é indicador de violação deste pressuposto. Em todas as 
análises foi considerado um nível de significância inferior a .05. 
 
 
Resultados 
 
As médias e desvios-padrão dos sintomas psicopatológicos, processos de regulação 
emocional e vergonha associada à doença crónica na amostra total, assim como a comparação 
destas médias em função do sexo, são apresentados na Tabela 1. 
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Tabela 1 
Médias e desvios padrão do total da amostra e diferenças entre homens e mulheres 
relativamente às variáveis em estudo 
 
Amostra total 
(N = 148) 
Homens 
(n = 36) 
Mulheres 
(n = 112) 
 M DP M DP M DP t p 
EADS Depressão 5.95 4.85 4.44 4.03 6.43 5.01 -2.16 .032 
EADS Ansiedade 5.59 4.67 3.94 3.90 6.13 4.79 -2.48 .014 
EADS Stress 8.68 5.15 5.81 4.34 9.60 5.06 -4.04 .000 
SCS Autocompaixão 38.58 10.93 37.80 11.98 38.83 10.61 -.488 .626 
SCS Autojulgamento 36.05 12.06 30.52 11.65 37.83 11.69 -3.26 .001 
CFQ-CI 21.47 12.33 15.42 9.06 23.42 12.64 -3.52 .001 
AAQ-II 20.93 11.10 17.03 9.76 22.18 11.24 -2.47 .015 
CISS 10.41 8.22 6.44 6.07 11.68 8.43 -3.44 .001 
Nota: EADS Depressão = Sintomas de depressão; EADS Ansiedade = Sintomas de ansiedade; EADS Stress = 
Sintomas de stress; SCS Autocompaixão = Escala de Autocompaixão, com o índice compósito da 
autocompaixão (Calor/compreensão, condição humana e Mindfulness); SCS Autojulgamento = Escala de 
Autocompaixão, com o índice compósito de autojulgamento (Autocritica, Isolamento, Sobreidentificação); 
CFQ-CI = Cognitive Fusion Questionnaire-Chronic Illness; AAQ-II = Acceptance and Action Questionnaire- 
II; CISS = Chronic Illness-Related Shame. 
 
 
Como se pode constatar através da análise da Tabela 1, em todas as variáveis 
consideradas se observaram diferenças estatisticamente significativas (p < .05) entre homens e 
mulheres, com exceção do índice compósito da autocompaixão. Em todas as variáveis, as 
participantes do sexo feminino evidenciaram valores significativamente mais altos quando 
comparadas com os participantes do sexo masculino. 
Para efeitos de comparação entre os valores médios dos sintomas de depressão, 
ansiedade e stress nos homens e mulheres da presente amostra e os encontrados em homens e 
mulheres da população geral foram conduzidos testes t para uma amostra. Os resultados 
mostraram que os homens com Psoríase não se distinguem dos homens da população geral 
(presumivelmente sem este diagnóstico) (p > .05) em nenhuma das variáveis consideradas. Já 
no que se refere às mulheres, as participantes com Psoríase revelaram valores 
significativamente mais altos nos sintomas depressivos (t = 5.54; p = < .001), nos sintomas 
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ansiosos (t = 7.39; p = < .001), e nos sintomas de stress (t = 5.88; p = < .001), por comparação 
com as mulheres da amostra da população geral. 
Tendo sido realizada a análise das correlações entre as variáveis sociodemográficas, 
tempo de diagnóstico de Psoríase e as variáveis em estudo, verificou-se que a idade se 
correlaciona de forma estatisticamente significativa com os sintomas de depressão (r = -.19; p 
= .024), com os sintomas de stress (r = -.19; p = .024), com a fusão cognitiva (r = -.19; p = 
.020), com a inflexibilidade psicológica/evitamento experiencial (r = -.25; p = .002), com o 
autojulgamento (r = -. 23; p = .004) e com a vergonha relacionada com a doença crónica (r = - 
.25; p = .002). Ao considerar os anos de escolaridade apenas se observaram associações 
estatisticamente significativas com os sintomas de depressão (r = -.30; p < . 001), de ansiedade 
(r = -.31; p < .001) e de stress (r = -.20; p = .016). No que se refere à duração do diagnóstico, 
ou seja, ao número de anos em que os participantes vivem com Psoríase, apenas se observou 
uma correlação positiva estatisticamente significativa com o índice compósito de 
autocompaixão (r = .18; p = .032). 
Com o objetivo de identificar o conjunto de variáveis com maior contributo na predição 
de sintomas depressivos em pessoas com Psoríase, foi conduzida uma análise de regressão 
linear múltipla usando as variáveis sociodemográficas (idade e anos de escolaridade) num 
primeiro bloco de preditores, os processos de regulação emocional (fusão cognitiva associada 
à doença crónica, inflexibilidade psicológica/evitamento experiencial, autocompaixão e 
autojulgamento) num segundo bloco de variáveis independentes e, por último, a vergonha 
associada à doença crónica num terceiro bloco de preditores. Os resultados desta análise são 
apresentados na Tabela 2. 
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Tabela 2 
Análise de regressão linear múltipla utilizando a idade, a escolaridade, a fusão cognitiva, a 
inflexibilidade psicológica, os índices compósitos de autocompaixão e de autojulgamento e 
a vergonha associada à doença crónica na predição dos sintomas de depressão 
Preditores r R2 F p β t p 
Modelo 1 
Idade 
.40 .15 13.66 < .001  
- .06 
 
- .91 
 
.362 
Escolaridade     - .27 - 4.76 < .001 
Modelo 2 
CFQ-CI 
.75 .54 31.72 < .001  
- .19 
 
- 1.82 
 
.070 
AAQ-II     .38 3.91 < .001 
SCS Autocompaixão     - .01 - .13 .901 
SCS Autojulgamento     .32 4.00 < .001 
Modelo 3 
CISS 
.76 .56 7.72 .006  
.26 
 
2.78 
 
.006 
Nota: CFQ-CI = Cognitive Fusion Questionnaire-Chronic Illness; AAQ-II = Acceptance and Action 
Questionnaire-II; SCS Autocompaixão = Índice compósito da autocompaixão; SCS Autojulgamento = Índice 
compósito de autojulgamento; CISS = Chronic Illness-Related Shame; 
 
 
O primeiro bloco da função de regressão contribuiu com 15% (R2 = .15) para o total da 
variância, o segundo bloco contribuiu com 54% (R2 = .54) e o terceiro bloco acrescentou 2% 
(R2 = .56). No seu conjunto as variáveis preditoras consideradas explicaram 56% do total dos 
sintomas depressivos, constituindo este um modelo preditor significativo. No modelo com os 
três blocos o valor de β mais elevado foi o da inflexibilidade psicológica/evitamento 
experiencial (β = .38; p < .001), seguido do autojulgamento (β = .32; p < .001), dos anos de 
escolaridade (β = -.27; p < .001) e da vergonha associada à doença crónica (β = .26; p = .006). 
As variáveis idade, fusão cognitiva e índice compósito de autocompaixão não atuaram como 
preditores significativos. Estes resultados sugerem que o facto de os sujeitos apresentarem 
inflexibilidade psicológica/evitamento experiencial, autojulgamento, um menor nível de 
escolaridade e vergonha associada à doença permite predizer mais sintomas depressivos. 
Uma análise semelhante foi conduzida tendo como variável dependente os sintomas de 
ansiedade, medidos através da subescala de ansiedade da EADS-21. No que respeita às 
variáveis independentes, foi considerado num primeiro bloco os anos de escolaridade (uma vez 
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que a idade e o tempo de diagnóstico não se revelaram associados aos sintomas de ansiedade). 
Num segundo bloco foram considerados a fusão cognitiva relacionada com a doença crónica, 
a inflexibilidade psicológica/evitamento experiencial, o autojulgamento e a autocompaixão. 
Por último, foi adicionado um terceiro bloco contendo a variável vergonha associada à doença 
crónica. Os resultados desta análise estão expostos na Tabela 3. 
 
Tabela 3 
Análise de regressão linear múltipla utilizando a escolaridade, a fusão cognitiva, a 
inflexibilidade psicológica, os índices compósitos de autocompaixão e de autojulgamento e 
a vergonha associada à doença crónica na predição dos sintomas de ansiedade 
Preditores r R2 F P β t p 
Modelo 1 
Escolaridade 
.31 .09 15.20 < .001  
- .28 
 
- 4.27 
 
< .001 
Modelo 2 
CFQ-CI 
.62 .37 17.03 < .001  
- .16 
 
- 1.23 
 
.219 
AAQ-II     .40 3.48 .001 
SCS Autocompaixão     .01 .14 .890 
SCS Autojulgamento     .22 2.25 .026 
Modelo 3 
CISS 
.63 .37 1.67 .199  
.14 
 
1.30 
 
.199 
Nota: CFQ-CI = Cognitive Fusion Questionnaire-Chronic Illness; AAQ-II = Acceptance and Action 
Questionnaire-II; SCS Autocompaixão = Índice compósito da autocompaixão; SCS Autojulgamento = Índice 
compósito de autojulgamento; CISS = Chronic Illness-Related Shame 
 
 
O primeiro bloco da função de regressão contribuiu com 9% (R2 = .09) para o total da 
variância, o segundo bloco contribuiu com 37% (R2 = .37) e o terceiro bloco não acrescentou 
qualquer contributo (R2 = .37). No seu conjunto, as variáveis preditoras consideradas 
explicaram 37% do total dos sintomas ansiosos, constituindo este um modelo preditor 
significativo. No modelo com os três blocos o valor de β mais elevado foi o da inflexibilidade 
psicológica/evitamento experiencial (β = .40; p = .001), seguido dos anos de escolaridade (β = 
-.28; p < .001) e do autojulgamento (β = .22; p = .026). As variáveis fusão cognitiva, índice 
compósito de autocompaixão e vergonha associada à doença crónica não se revelaram 
preditores significativos. Estes resultados sugerem que o facto de os sujeitos apresentarem 
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inflexibilidade psicológica/evitamento experiencial, níveis de escolaridade mais baixos e 
autojulgamento permite predizer mais sintomas ansiosos. 
Por último, foi explorado um modelo semelhante aos anteriores no qual os sintomas de 
stress foram tidos como variável dependente, sendo os resultados reportados na Tabela 4. O 
primeiro bloco da função de regressão (com as variáveis idade e anos de escolaridade) 
contribuiu com 8% (R2 = .08) para o total da variância, o segundo bloco contribuiu com 45% 
(R2 = .45) e o terceiro bloco não acrescentou qualquer contributo (R2 = .45). No seu conjunto 
as variáveis preditoras consideradas explicaram 45% do total dos sintomas de stress, sendo este 
um modelo preditor significativo. 
 
 
Tabela 4 
Análise de regressão linear múltipla utilizando a idade, a escolaridade, a fusão cognitiva, a 
inflexibilidade psicológica, os índices compósitos de autocompaixão e de autojulgamento e 
a vergonha associada à doença crónica na predição dos sintomas de stress 
Preditores r R2 F p β t p 
Modelo 1 
Idade 
.31 .08 7.76 .001  
- .06 
 
- .95 
 
.344 
Escolaridade     - .18 - 2.81 .006 
Modelo 2 
CFQ-CI 
.69 .45 25.21 < .001  
- .11 
 
- .96 
 
.340 
AAQ-II     .27 2.49 .014 
SCS Autocompaixão     - .09 - 1.30 .194 
SCS Autojulgamento     .40 4.41 < .001 
Modelo 3 
CISS 
.69 .45 1.44 .233  
.12 
 
1.20 
 
.233 
Nota: CFQ-CI = Cognitive Fusion Questionnaire-Chronic Illness; AAQ-II = Acceptance and Action 
Questionnaire-II; SCS Autocompaixão = Índice compósito da autocompaixão; SCS Autojulgamento = Índice 
compósito de autojulgamento; CISS = Chronic Illness-Related Shame 
 
 
No modelo com os três blocos o valor de β mais elevado foi o do autojulgamento (β = 
.40; p < .001), seguido da inflexibilidade psicológica/evitamento experiencial (β = .27; p = 
.014) e dos anos de escolaridade (β = - .18; p = .006) As variáveis idade, fusão cognitiva, índice 
compósito  de  autocompaixão  e  vergonha  associada  à  doença  crónica  não  atuaram como 
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preditores significativos. Estes resultados sugerem que o facto de os sujeitos recorrerem a 
estratégias de autocrítica, isolamento e sobreidentificação, bem como apresentarem 
inflexibilidade psicológica/evitamento experiencial e um nível de escolaridade mais baixo 
prediz a evidência de sintomas de stress. 
Tal como referido nos objetivos, procurou-se apurar quais as áreas da vida mais afetadas 
pela doença, assim como a existência de diferenças entre homens e mulheres relativamente às 
áreas que sofrem um impacto da Psoríase. 
Como se pode observar na Tabela 5, a área que os participantes consideram mais influência 
sofrer pelo facto de terem que lidar com a doença é a das relações íntimas, seguida das 
atividades e do estudo/trabalho. 
 
Tabela 5 
Médias e desvios padrão na amostra total e comparação por sexo no que diz respeito às 
áreas da vida afetadas pela Psoríase 
 
Amostra total 
(N = 148) 
Homens 
(n = 36) 
Mulheres 
(n = 112) 
 M DP M DP M DP t p 
Áreas 
 
Estudos/trabalho 
 
 
4.07 
 
 
2.71 
 
 
2.81 
 
 
2.29 
 
 
4.48 
 
 
2.72 
 
 
-3.33 
 
 
.001 
Vida social 3.87 2.66 3.00 2.35 4.15 2.71 -2.29 .023 
Relações familiares 3.28 2.68 2.39 2.27 3.56 2.75 -2.32 .022 
Relações intimas 4.39 3.17 3.36 2.96 4.72 3.18 -2.27 .025 
Atividades de lazer 4.27 2.80 3.42 2.60 4.54 2.82 -2.13 .035 
 
 
 
De notar que em todas as áreas consideradas existem diferenças estatisticamente 
significativas entre homens e mulheres com estas últimas a evidenciarem valores médios mais 
elevados do impacto que a doença tem nas diferentes áreas das suas vidas. 
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Discussão 
 
O presente estudo visou fundamentalmente a identificação de variáveis preditoras dos 
sintomas emocionais negativos de depressão, ansiedade e stress em pessoas com Psoríase. 
Adicionalmente, foi ainda explorada a existência de diferenças entre homens e mulheres, não 
apenas em relação aos sintomas psicopatológicos, aos processos de regulação emocional e à 
vergonha relacionada com a doença mas também no que respeita à extensão do impacto da 
doença em diferentes áreas da vida dos indivíduos. 
Considerando os sintomas de ansiedade, depressão e stress, os participantes da presente 
amostra apresentaram valores mais elevados comparativamente aos da população geral. 
Contudo, a análise desta comparação nos sujeitos do sexo masculino não revelou existirem 
diferenças estatisticamente significativas. Assim, os homens com um diagnóstico de Psoríase 
não se distinguem dos homens da população geral, presumivelmente sem este diagnóstico 
(Pinto, Martins, Pinheiro & Oliveira, 2015). Já no que se refere ao sexo feminino, esta 
comparação indicou que as mulheres que lidam com esta doença apresentam valores de 
sintomas de ansiedade, depressão e stress mais elevados do que as mulheres da população geral 
(Pinto, Martins, Pinheiro & Oliveira, 2015). Com efeito, estudos anteriores já sugeriam este 
tipo de padrão, com as mulheres portadoras desta doença a evidenciarem níveis mais elevados 
de ansiedade e depressão (e.g., Lesner et al., 2017; Petraskiene, Valiukevičienė & 
Macijauskienė, 2016). 
Relativamente à vergonha associada à doença crónica, foram igualmente encontradas 
diferenças entre homens e mulheres na nossa amostra. Este dado encontra-se em consonância 
com o reportado noutros estudos que também indicaram que as mulheres com Psoríase tendem 
a experienciar níveis mais elevados de vergonha, comparativamente com os homens que 
apresentam esta condição clínica (e.g., Perrott, Murray, Lowe, & Ruggiero, 2000; Koo, 1996). 
Ao serem tidos em conta os sintomas de depressão, verificou-se que a inflexibilidade 
psicológica, o autojulgamento, os anos de escolaridade e a vergonha relativa à doença crónica 
constituíram os preditores significativos. Estes resultados remetem para a ideia de que a 
inflexibilidade psicológica, no presente caso medida através do evitamento experiencial, assim 
como o autojulgamento, avaliado através das subescalas de isolamento, autocrítica e 
sobreidentificação, constituem processos de regulação emocional associados à sintomatologia 
depressiva. Esta associação tem vindo a ser encontrada noutros estudos, com diversas 
populações, sublinhando que a tendência para controlar, evitar ou sobreenvolver-se com
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acontecimentos privados negativos tem efeitos paradoxais e associa-se a diversas formas de 
psicopatologia, como é o caso da depressão (e.g., Hayes, Strosahl & Wilson, 2012; Hayes, 
Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006). De modo idêntico, também a vergonha tem vindo a ser 
claramente relacionada com a sintomatologia depressiva (e.g., Gilbert, 2002; Gilbert, 1998; 
Matos & Pinto-Gouveia, 2010). Especificamente na Psoríase, Łakuta, Marcinkiewicz, Bergler- 
Czop e Brzezińska-Wcisło (2017) referem que a presença de lesões psoriáticas podem conduzir 
a experiências de estigmatização e que estas, por sua vez, se associam a uma atitude emocional 
mais negativa em relação ao corpo e, consequentemente, a um maior nível de sintomatologia 
depressiva. Efetivamente, a vergonha associada à doença pode resultar da crença destes doentes 
de que as suas características são avaliadas negativamente pelos outros como inadequadas, 
pouco atraentes, isto é, de que existem negativamente na mente dos outros (Gilbert, 1998; 
Gilbert, 2002; Gilbert, 2007). Neste caso, está espelhado o construto de vergonha externa. No 
entanto, a vergonha associada à doença integra também a perceção do self como inferior ou 
defeituoso (Gilbert, 1998; Gilbert, 2002). De acrescentar que a vergonha interna, de acordo 
com Gilbert e Irons (2005), tende a associar-se a respostas defensivas, como é o caso do 
autojulgamento. No presente estudo, o autojulgamento, entendido como autocrítica dirigida ao 
self pelos erros, dificuldades ou defeitos, a sobreidentificação com o afeto negativo face a 
situações dolorosas e o isolamento, considerando que a sua condição é única e difícil de 
compreender por parte dos outros, foi também um preditor dos sintomas depressivos. Como 
tal, hipotetizamos que doentes com Psoríase, em particular os que apresentam lesões mais 
visíveis podem, teoricamente, apresentar uma maior predisposição para experienciar vergonha, 
em particular as mulheres. Efetivamente, se considerarmos que a Psoríase é uma doença 
dermatológica, estando relacionada com preocupações com a aparência, podemos equacionar 
que os padrões de beleza/aparência poderão ser mais rígidos para as mulheres, tornando-se esta 
mais pervasiva (Grabe, Ward, & Hyde, 2008). Na globalidade, o padrão de resultados 
encontrado parece aplicar-se à doença crónica. A título de exemplo e numa condição médica 
mais específica Trindade (2018) refere que níveis mais elevados de vergonha associada à 
doença inflamatória do intestino estão relacionados com níveis mais altos de sintomas 
depressivos, sugerindo que o efeito desta emoção de vergonha específica da doença tem um 
efeito patogénico. 
No que concerne à ansiedade, uma vez mais o evitamento experiencial atuou como 
preditor significativo. Resultados idênticos foram encontrados no estudo de Bardeen e Fergus 
(2016) que, numa amostra da população geral, identificaram o evitamento experiencial como 
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um preditor dos sintomas ansiosos, da depressão, do stress e do stress pós-traumático. No 
entanto, estes mesmos autores referem também a fusão cognitiva como um mecanismo preditor 
desta sintomatologia, o que não se verificou no presente estudo. De notar que a relação entre 
fusão cognitiva e evitamento experiencial deverá pois ser alvo de análise em estudos futuros 
com esta população. Ainda assim, de acordo com Hayes, Strosahl e Wilson (2012) a fusão 
cognitiva só se torna maladaptativa quando os indivíduos não dispõem de alternativas que 
possam ser aplicadas de forma flexível. O índice compósito de autojulgamento foi outro dos 
preditores encontrados para a sintomatologia ansiosa. Efetivamente, o autojulgamento mostrou 
uma correlação positiva moderada com a ansiedade em doentes crónicos com uma magnitude 
mais elevada do que a associação encontrada na população geral (Pinto-Gouveia, Duarte, 
Matos & Fráguas. 2013). 
Já no que diz respeito aos sintomas de stress foram identificados como preditores 
significativos o autojulgamento, a inflexibilidade psicológica, esta última traduzida pelo 
evitamento experiencial. Ao lidar com as dificuldades inerentes à doença, os participantes 
podem socorrer-se de uma atitude autocrítica como forma de se defenderem e poderem 
melhorar o seu desempenho, por exemplo em termos sociais. Por outro lado, podem também 
isolar-se, ficando menos expostos ao escrutínio dos outros, considerando que o seu problema 
os impede de estabelecer relações satisfatórias. Paralelamente, ao usarem o evitamento 
experiencial, procuram não estar em contacto com emoções negativas e exercer algum tipo de 
controlo sobre acontecimentos privados aversivos. Este mecanismo de regulação emocional 
tem vindo a ser apontado como transversal a diversas condições clínicas no que diz respeito a 
variáveis de saúde mental. De facto, a indisponibilidade para estar em contacto com 
experiências privadas dolorosas, sem tentar controlá-las ou modificá-las, parece estar associada 
com diversos sintomas psicopatológicos, como é o caso da depressão, da ansiedade e do stress, 
o que também se observou na presente investigação. A título de exemplo, refira-se o estudo de 
Costa e Pinto-Gouveia (2013) que em pessoas com dor crónica identificaram o evitamento 
experiencial e a autocompaixão como os fatores que melhor explicam as dificuldades 
psicológicas. 
É também de notar que nos diferentes sintomas emocionais negativos considerados 
(depressão, ansiedade e stress), os anos de escolaridade revelaram ser um preditor significativo. 
Tal leva a colocar a hipótese de a escolaridade mais elevada poder funcionar como um fator 
protetor em relação a este tipo de sintomatologia. No caso específico da Psoríase, este dado é 
consistente com o reportado Petraskiene, Valiukevičienė e Macijauskienė (2016), que referem
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que a ansiedade em pessoas com Psoríase era mais frequente nas mulheres e em indivíduos 
com níveis de escolaridade mais baixos. Este dado poderá relacionar-se com um maior nível 
de informação e melhor compreensão acerca da doença, mas poderá ser melhor explorado em 
investigações futuras. 
De acrescentar que a duração do diagnóstico não se mostrou relacionada com nenhuma 
das variáveis em estudo, quer no que respeita aos sintomas psicopatológicos, vergonha 
associada à doença e processos de regulação emocional. Exceção verificou-se com a 
autocompaixão, sendo que os indivíduos que lidam com a doença há mais tempo tendem a 
evidenciar mais autocompaixão. Ainda que esta associação seja de fraca magnitude, pode 
equacionar-se que lidar com a doença ao longo do tempo poderá conduzir a uma maior atitude 
de calor/compreensão dirigida ao eu, bem como à capacidade de ter uma perspetiva mais 
alargada do seu sofrimento. Por sua vez, Łakuta, Marcinkiewicz, Bergler-Czop e Brzezińska- 
Wcisło (2015) referem que os indivíduos com Psoríase há mais tempo mostram níveis mais 
baixos de depressão e melhor adaptação à convivência com a doença, não deixando de sugerir 
a necessidade de mais estudos que possibilitem uma melhor compreensão destas associações. 
Ao serem exploradas as áreas da vida dos participantes que estes consideram sofrer 
influência da sua condição clínica, verifica-se que a área mais afetada é a das relações intimas, 
seguida das atividades de lazer/hobbies. Eghlileb, Davies, e Finlay (2007) reportaram que em 
particular a relação com o companheiro/companheira pode ser prejudicada, não apenas pelas 
exigências dos tratamentos, mas também pelo evitamento de atividades sociais, de 
lazer/hobbies. Ainda assim, estes autores englobam as relações familiares como uma das áreas 
mais afetadas sendo que, no nosso estudo, essa foi precisamente aquela que os participantes 
indicaram como sofrendo um menor impacto. Também a este respeito se sugere a realização 
de mais estudos, com instrumentos mais robustos, por exemplo, o recurso a entrevistas 
estruturadas, que possibilitem, não só a identificação, mas também o grau ou extensão das áreas 
afetadas. 
Os resultados do presente estudo devem ser interpretados atendendo a algumas 
limitações. Em primeiro lugar, o seu desenho transversal não permite o estabelecimento de 
relações de causalidade ou a identificação de elementos caracterizadores de diferentes fases do 
processo da doença. Nesta sequência investigações futuras, de natureza longitudinal, poderão 
revelar-se úteis na clarificação das associações entre as variáveis e, eventualmente, indicar 
aspetos relevantes relativamente à adaptação destes doentes. Por outro lado, apesar da recolha 
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de dados online possibilitar o recrutamento de um maior número de participantes, possuindo 
um carácter mais privado, facilitador da revelação de aspetos mais sensíveis, não deixa de ter 
limitações. Por exemplo, um enviesamento da amostra ou a menor representatividade da 
população (e.g., os participantes com um maior nível de escolaridade tendem a ter um maior 
acesso a plataformas online), limitando a possibilidade de generalizar os resultados obtidos 
(Wright, 2005). 
Apesar das limitações mencionadas, este estudo sugere que os processos de regulação 
emocional constituem aspetos importantes na forma como os doentes com Psoríase lidam com 
experiências difíceis. Como tal, a avaliação destes processos, bem como da vergonha face aos 
sintomas depressivos deve ser contemplada nas intervenções psicológicas destinadas a estes 
pacientes. Neste contexto, as intervenções dirigidas a pessoas com Psoríase, para além dos 
tratamentos dermatológicos, deverão, no âmbito do apoio psicológico, englobar a promoção de 
estratégias de regulação emocional adaptativas. Atendendo a que as abordagens terapêuticas 
cognitivo-comportamentais contextuais, como é o caso dos programas baseados no 
Mindfulness (Kabat, 1990) da Acceptance and Commitment Therapy (Hayes, Luoma, Bond, 
Masuda & Lillis, 2006) e da Compassion Focused Therapy (Gilbert, 2010) trabalham 
especificamente os processos de regulação emocional, poderão ser indicadas como relevantes 
para estes doentes. 
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Anexos 
  
Anexo 1 – Breve escala de impacto da doença crónica 
 
Viver com a doença ou dor crónica pode interferir com a capacidade de realizar tarefas em 
diversos domínios da vida. Para cada domínio abaixo apresentados, assinale o grau de 
interferência que a sua doença ou dor crónica teve na sua vida durante o último mês, utilizando 
a seguinte escala de resposta (0= nada incapacitante; 10= severamente incapacitante). 
 
 
1. Estudos/trabalho 
 
 
 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
2. Vida social/ convívio com amigos 
 
 
 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
3. Relações familiares 
 
 
 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
4. Relações íntimas/amorosas 
 
 
 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
5. Atividades de lazer/hobbies 
 
 
 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Nada 
incapacitante 
Nada 
incapacitante 
Nada 
incapacitante 
Nada 
incapacitante 
Nada 
incapacitante 
Nada 
incapacitante 
Nada 
incapacitante 
Nada 
incapacitante 
Nada 
incapacitante 
Nada 
incapacitante 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Apêndices 
  
Apêndice A – Questionário sociodemográfico e clínico 
 
 
Sexo 
 
Feminino 
Masculino 
 
 
Idade      
 
 
 
Estado civil 
 
Solteiro(a) 
 
Casado(a) ou em União de facto 
Divorciado(a)/Separado(a) 
Viúvo(a) 
Outra opção 
 
 
 
Zona de residência 
Rural 
Urbana 
 
Anos de escolaridade concluídos (Ex: se terminou o 10ºano responda "10") 
 
 
Profissão 
 
 
Situação laboral 
Empregado 
Desempregado 
  
Estudante 
Reformado(a) 
Há quanto tempo recebeu o diagnóstico de Psoríase? (Por favor, responda o nº de anos. Se foi 
há menos de 1 ano, por favor responda 1) 
 
 
Tem algum familiar com o diagnóstico de Psoríase? 
 
Sim 
Não 
Qual o tipo de Psoríase que lhe foi diagnosticado? 
 
Psoríase em placas ou vulgar 
Psoríase em gutata 
Psoríase inversa 
 
Psoríase com pústulas ou pustulosa 
Outra opção 
Que tratamento está a realizar? (Pode selecionar mais do que uma opção) 
Tópico (cremes, pomadas, champô, entre outros) 
Sistémico (medicamentos) 
Helioterapia 
Fototerapia 
Radiação 
Outra opção 
Têm Artrite Psoriática? 
 
Sim 
Não 
Não sei 
  
Tem ou já teve acompanhamento psicológico, relacionado com a Psoríase? 
 
Sim 
Não 
  
Apêndice B – Autorizações para a utilização das escalas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
